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ABSTRACT:

Acceptance and commitment therapy (ACT) is a form of contextual cognitive behavioural therapy. The
present article briefly presents the philosophical foundation of ACT and a core understanding of
precipitating and perpetuating factors in both physical and mental health. ACT aims to increase
psychological flexibility and improve quality of life. ACT is transdiagnostic and is considered an evidence-
based treatment for a wide range of psychological disorders. Using a case formulation of ‘Nadine’, we
illustrate examples of ACT techniques and interventions that may facilitate meaningful change.
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Teori og menneskesyn

Aksept og verdibasert atferdsterapi (ACT) (Hayes et al., 2018) regnes som en del av tredje balge
kognitiv atferdsterapi. Disse vektlegger konteksten hvor tanker og falelser utspilles, og
hvordan man forholder seg til indre opplevelser (Hayes et al., 2022). I prosessen med & skape
ACT forente Steven C. Hayes, Kirk D. Strosahl og Kelly G. Wilson radikal behaviorisme
(Skinner, 1953) med tankegods og teknikker fra dynamisk terapi, zenbuddhisme, dialektikk,
gestaltterapi, humanistisk psykologi, kognitiv atferdsterapi og Viktor Frankls logoterapi. Dette
resulterte i en behandlingsform som favner bredt, organisert av ACTs underliggende filosofiske
grunnforstielse. Retningen kalles funksjonell kontekstualisme og er en undergren av
pragmatismen (Hayes et al., 2012). Filosofien gjennomsyrer bide teori og klinisk utgvelse.

Et sentralt prinsipp i funksjonell kontekstualisme, i likhet med radikal behaviorisme, er at
atferd ikke kan forstas i et vakuum. For klinikeren vil det si at atferdens funksjon ma forstas i
gjensidig samspill med konteksten den utgves i. Hvis en pasient for eksempel blir spurt om &
holde et foredrag pa jobben og takker nei, vil kontekst avgjgre funksjonen. Det kan vare at
pasienten ikke har tid, og at dette handler om & ta vare pa seg selv. Men hvis tidligere erfaringer
gjor at hun tenker at hun ikke er god nok, vil funksjonen av a takke nei trolig veere unngielse.
Atferden ser lik ut, men er henholdsvis positivt og negativt forsterket. Det er en kjent
sammenheng mellom psykiske plager og atferdsmgnstre som i hovedsak er negativt forsterket.
Det er ogsa en kjent sammenheng mellom positivt forsterket atferd, vitalitet og god psykisk
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helse (Martell et al., 2000). Bade forstaelse og endring av atferdens funksjon er nyttig i
behandling av psykiske lidelser (Hayes et al., 2012).

En sentral side av funksjonell kontekstualisme er prinsippet om virkbarhet, altsa om atferden
fungerer som gnsket i gitt kontekst (Hayes et al., 2012). For 4 kunne besvare om noe fungerer
som gnsket, trenger vi et Kriterium. Dette innebeerer 4 ta utgangspunkt i hva pasienten
verdsetter, for eksempel selvivaretakelse, og om atferden i gitt kontekst faktisk skaper det livet
pasienten gnsker 4 leve. I behandlingen kan en da undersgke hvorvidt pasientens atferd bidrar
til selvivaretakelse, eller om atferden ikke virker etter intensjonen.

ACT forstis som en praktisk bruk av relasjonell rammeteori (Relational Frame Theory, RFT).
RFT er en empirisk analyse av menneskelig sprak og kognisjon (Hayes et al., 2022). RFT kan
sees som en forlengelse av atferdsanalysens tidligere forsgk pa a forklare sprak (Torneke, 2010).
Teorien er for omfattende til & dekkes i sin helhet i denne artikkelen, men et relevant eksempel
pa hva RFT bidrar med, er forstaelse av regelstyrt atferd. Der preverbale barn orienterer seg
direkte til ndsituasjonen og umiddelbare konsekvenser av atferd, kan verbale voksne bruke
regelstyrt atferd til 4 forholde seg til tenkte eller utsatte konsekvenser. Dette gjor at vi slipper 4
leere gjennom prgving og feiling (Hayes et al., 2012). Vi etablerer verbale regler, slik som
«utdanning lgnner seg» eller «hvis jeg er uenig, blir jeg forlatt». Nar regler blir for dominerende,
kan dette fgre til at vi blir ufelsomme for de direkte konsekvensene av atferden og dermed ogsa
virkbarheten. For eksempel kan vi i parforhold la veere a uttrykke egne meninger av frykt for &
bli forlatt. Konsekvensene kan bli frustrasjon, misforstaelser og at forholdet tar slutt. Den
verbale regelen skjuler hvordan atferden skaper disse konsekvensene.

Det teoretiske standpunktet i ACT er at man ikke trenger a kvitte seg med eller endre innholdet
i ubehagelige tanker og falelser for & skape meningsfulle livsendringer (Luoma et al., 2017). Et
grunnleggende syn er at smerte er en normal del av livet og ikke noe patologisk. Lidelse, eller
patologi, oppstar derimot som en konsekvens av forsgk pa & unngé eller kontrollere ugnskede
tanker, folelser og opplevelser (Hayes et al., 2012). A kjempe mot disse forer til okt lidelse, for
eksempel ved at vi kan fa angst for angsten. Denne forstaelsen gjelder bade behandleren og
pasienten. Holdningen er at vi er i samme bat og deler felles menneskelige utfordringer.

Utlgsere og opprettholdere

ACT forstar psykiske vansker som uttrykk for psykologisk rigiditet. Rigiditet refererer her til at
atferden ikke er virkbar i sin kontekst. For & gjgre det mer oversiktlig for klinikeren er
psykologisk rigiditet delt inn i seks sammenvevde underprosesser (se figur 1). Figuren gir
terapeuten et slags kart over hvor pasienten sitter fast.

To av de viktigste prosessene som utlgser og opprettholder psykiske plager, er
opplevelsesunngielse og kognitiv fusjon (Hayes et al., 2012). Opplevelsesunngielse er alle
forsgk p& 4 unngd, kontrollere eller endre eget ubehag, enten det dreier seg om tanker, minner,
emosjoner eller kroppslige fornemmelser (Strosahl et al., 2015). Atferden drives av antagelser
eller holdninger om at visse indre opplevelser ikke er til & holde ut, eller at man ikke burde fale
det man foler. Opplevelsesunngéelse kan ta en rekke former, alt fra fysisk unngielse av
angstfremkallende situasjoner eller distraksjon fra ubehagelige tanker og fglelser. Ofte forer
dette til kortvarig lette av ubehaget. P4 sikt fgrer gjerne opplevelsesunngaelse til at frekvensen
og intensiteten i de indre opplevelsene vi forsgker 4 unnga, gker. En fgler seg fastlast, deltar i
liten grad i meningsfulle aktiviteter og opplever mer lidelse (Hayes et al., 2012; Wenzlaff &
Wegner, 2000).
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Merknad. Copyright Steven C. Hayes fra Hayes et al. (2012), var oversettelse. Brukt med tillatelse.

Kognitiv fusjon innebarer & henge seg opp i egne tanker og fglelser, slik at vi forholder oss til
dem som sannheter eller regler som ma fglges for enhver pris (Blackledge, 2015). Nar det ikke
er avstand mellom oss selv og tankene, er det lett 4 gi dem mer makt. Dermed responderer vi
mer rigid pd indre opplevelser og verden rundt oss. Fusjonering med selvhistorier, slik som «jeg
er feigr, kalles for begrepsselvet (Hayes et al., 2012). Dette innsnevrer opplevelsen av hvem vi er,
og hva vi kan gjgre. Beskrivelsen av oss selv reduseres til at vi kun er «feig», «dyktig» eller «for
felsom». Mange pasienter har en historikk hvor de ikke har forutsetning for i kjenne igjen
indre opplevelser. For eksempel kan et barn som har opplevd overgrep, bli fortalt at det ikke er
trist, nar det faktisk var trist. Barnet vil ikke stole pa at egne opplevelser korresponderer med
ordet for opplevelsen. Det leerte altsi ikke & gjenkjenne hva det foler, fordi det ikke leerte &
bruke ord for & beskrive falelsestilstanden (Hayes et al., 2012). En slik problematikk vil forstas
som manglende utvikling av selvet som prosess.

Psykiske plager kan ogsa utvikles og opprettholdes av at vi forsgker a leve opp til egne krav eller
andres forventninger. For eksempel hvis livet handler om 4 fremsta som vellykket, gjar vi oss
avhengig av andres vurdering fremfor at vi orienterer oss mot det vi bryr oss om. I ACT kalles
dette for fplging (Hayes et al., 2012). Dette kan fgre til tap av motivasjon og mening, eller
tomhet og redusert vitalitet (Hayes et al., 2012). Andre ganger kan den manglende opplevelsen
av mal og mening skyldes uklare verdier, altsa at vi ikke har reflektert over hva som gir livet
mening. Et eksempel er midtlivskrisen, der mennesker opplever at de har brukt livet til 4 jage
etter mal som ikke lenger oppleves som meningsfulle.



Rigid oppmerksomhet innebeerer at vi fanges i tanker om fortiden eller fremtiden. Tapet av
kontakt med natiden gjgr det vanskelig 4 ta inn ny informasjon eller registrere konsekvensene
av egen atferd her og ni. Som et resultat repeterer vi ofte uhensiktsmessig atferd, selv niar den
emosjonelle kostnaden ved dette eskalerer (Strosahl et al., 2015).

Figur 2
Psykologisk fleksibilitet
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De ovennevnte prosessene kan bidra til et mgnster av passivitet, impulsivitet eller unnvikelse.
Dette mgnsteret kan preges av tilbaketrekning eller overdreven atferd, slik som misbruk av
rusmidler, overspising eller selvskading (Hayes et al., 2012). Ytre atferd kan veere en sterk
opprettholdende faktor til psykiske plager (Hayes et al., 2012). Manglende ferdigheter til &
kunne né et mal en har satt seg harer ogsi til under denne prosessen.

Sentrale prosesser og intervensjoner

Psykologisk fleksibilitet innebaerer «i veere intensjonelt til stede i nuet, forholde seg
hensiktsmessig til egne tanker og fplelser, veere i kontakt med egne verdier, samt 4 handle i
trad med disse» (Hayes et al., 2012, s. 96-97). Som med psykologisk rigiditet er prosessene delt



opp i seks sammenvevde underprosesser. «Fleksibilitet» refererer til en fleksibel atferd som er
virkbar i sin kontekst (se figur 2).

Vér erfaring viser at terapeuten kan bli «smittet» av pasientens psykologiske rigiditet. For
eksempel hvis pasienten er sterkt fusjonert med at selvmord er den eneste Igsningen, kan dette
ofte utlgse psykologisk rigiditet hos terapeuten. I mgte med psykologisk rigiditet skal
terapeuten derimot demonstrere psykologisk fleksibilitet og fungere som rollemodell.
Gjennom modellering, opplevelsesbaserte gvelser og metaforer far pasienten nye erfaringer og
perspektiver.

Aksept er motvekten til opplevelsesunngéelse. I dagligtale har ordet aksept ofte en annen
mening enn det har i ACT. Akseptering er ikke det samme som resignasjon eller & tolerere
ubehaget. Resignasjon kjennetegnes ved a gi opp, mens 4 tolerere betyr >a vente til ubehaget
har gitt seg. Akseptering innebarer derimot & forholde seg intensjonelt, med &penhet og
varme, til eget ubehag (Hayes et al., 2012). Fremfor 4 bruke energien pa & kjempe mot ubehaget
kan >akseptering frigjore ressurser til & skape et meningsfullt liv (Luoma et al., 2017). Senere vil
vi vise hvordan intervensjonen «kreativ hdplgshet» (Hayes et al., 2012) >hjelper Nadine &
oppdage hvordan forsgk pa 4 kon>trollere indre opplevelser opprettholder problemene eller
skaper nye. Basert pa var erfaring kan arbeid med kreativ haplgshet motivere pasienter til
akseptering.

Ordet defusjon ble laget for & beskrive motsatsen til fusjon. Kognitiv defusjon betyr & ha kontakt
med tanker som det de er, ikke hva de sier de er (Wilson & Dufrene, 2008). Ved 4 fa avstand til
tanker og oppdage dem som bare tanker, ikke sannheter eller regler som ma falges, styrer ikke
tanken lenger atferden. Dette 4pner muligheten for 4 evaluere virkbarheten av tan-ken, og
pasienten kan velge egen atferd. En sentral intervensjon er & hjelpe pasienten til & bevisst legge
merke til og sette ord pd egne tanker. Dette kan gjgres ved hjelp av sparsmal som «La du merke
til at tanken ‘jeg er feig’ dukket opp igjen? Hvor gammel er denne tanken? Hva skjer i deg nadr
denne tanken tar all plass? Prov d si hoyt: Jeg legger merke til at jeg har en tanke om at jeg er feig.
Hvordan pavirker tanken deg na?» Vellykket kognitiv defusjon gjar at tanken treffer pasienten
annerledes, selv om innholdet i tanken er det samme.

Bade fysisk og psykisk smerte fanger oppmerksomheten og kan gjgre den rigid. Nar vi klarer &
veere til stede i nuet med en ikke-demmende, fleksibel og aksepterende holdning, kan vi unnga
a bli fanget i grubling og andre former for opplevelsesunngaelse (Strosahl et al., 2015).
Mindfulness-baserte intervensjoner er sentrale for & styrke evnen til fleksibel oppmerksomhet. 1
mete med sterk fusjon, der tanken er fullstendig dominerende, brukes ofte intervensjonen «A
kaste anker». Intervensjonen innebzerer i velge en fornemmelse eller en sans som fungerer
som et anker til her-og-n& (Harris, 2013). Vi kan for eksempel rette oppmerksomheten mot
fottene som er i kontakt med gulvet. Nar vi legger merke til at oppmerksomheten vandrer,
flytter vi den tilbake til fgttene. Dette gir trening i & styre oppmerksomheten intensjonelt,
basert pa det som er virkbart. Psykologisk fleksibilitet avhenger av tilstedeveerelse i nuet fordi
samtlige av fleksibilitetsprosessene foregar her-og-na.

Pasienter kan tviholde pa innarbeidede historier om hvem eller hvordan de er. Hvis pasienten
er fusjonert med begrepsselvet, kan terapeuten jobbe med selvet som prosess eller selvet som
kontekst. Selvet som prosess forstas som en defusjonert, ikke-demmende kontakt med indre
opplevelser og en evne til & beskrive dem (Hayes et al., 2012). Dette trenes ved gjentatte
repetisjoner, hvor terapeuten legger til rette for at pasienten observerer og navngir indre



opplevelser: «Jeg ble nysgjerrig. Hva dukket opp i deg nd som vi pratet om dette?» «Jeg la merke
til at du krympet deg og sa ned, akkurat nd. La du merke til hva som skjedde i det pyeblikket?»

Punktet vi observerer egne indre opplevelser fra, kalles selvet som kontekst (Hayes et al., 2012).
Ved at vi observerer noe, kan vi heller ikke veere det som observeres. Eller sagt pa en annen
mate: Du kan ikke veere tingen du ser p4, siden du er den som ser. Dermed er vi heller ikke vare
tanker, fglelser eller begreps-selv, men den som opplever disse i varierende kontekster. Pa tvers
av alle opplevelsene du har hatt, vil punktet du observerer fra, veere konstant og uendret av
innholdet i disse opplevelsene. I arbeid med selvet som kontekst benyttes metaforer og gvelser
med fokus pé perspektivet du ser fra. Observatgrgvelsen (Hayes et al., 2012) benyttes ofte for &
bidra til at pasienten Klarer & skifte perspektiv og for & fremme kognitiv defusjon. @velsen
hjelper pasienten & flytte perspektivet mellom jeg som er her nd, til jeg som var der da. «Kan du
se gjennom gynene pd jenta som var der da? Hva legger du merke til? Det er en del av deg som var
der da, og som er bak pynene dine nd.» Slik kan pasienten oppleve at selvet er konstant og
uforanderlig, selv om konteksten endres. Dette kan gi en opplevelse av at selvet er beholderen
som inneholder opplevelser, og ikke kan trues eller gdelegges av disse.

«Hvis du kunne velge hva livet ditt skulle handle om, hva ville du valgt?» Verdier er fritt valgte og
meningsfylte handlinger, som ikke kan krysses av som oppnidde mal, men som leves ut fra
gyeblikk til gyeblikk (Luoma et al., 2017). Opplevelsen av at det er mulig 4 velge, er sentral nar
vi hjelper pasienter 4 formulere hva som er viktig, eller med 4 f4 naermere kontakt og skape
bevissthet rundt det som allerede verdsettes. Eksempler pa kvaliteter man kan velge & sta for,
kan veere tilmodighet, vennlighet eller engasjement. Det som er viktigst for oss, kan ogsa
pafare oss stgrst smerte (Wilson & Dufrene, 2008). Alle som elsker noen, er klar over dette. Hos
en pasient som har kjent seg avvist og er trist, kan vi utforske den andre siden av smerten. «Kan
det tenkes at tristheten du kjenner nd, kan fortelle deg hva du bryr deg om?» 1 stedet for at
tristheten utelukkende ma unngés, kan den minne oss pa det som er viktig. Verdier kan
motivere til meningsfulle endringer i livet og hjelpe oss a velge hva vi vil sta for i vanskelige
situasjonetr.

Opplevelsesunngaelse og fusjon kan innsnevre atferdsrepertoaret, slik at handlingene styres av
unngaelse fremfor i leve meningsfullt (Hayes et al., 2012). Verdibaserte handlinger beveger
personen i retning av dens valgte verdier, uavhengig av indre barrierer (Luoma et al., 2017).
Dette utvider atferdsrepertoaret til mer virkbare menstre, som i seg selv er meningsfulle. A
tenke pa det som er viktig, defusjonere eller akseptere, er ikke nok for & skape meningsfulle
end-ringer i livet. I ACT sier man ofte at «endring kommer utenfra og inn», altsa som et resultat
av handling. Handlingen forer til nye konsekvenser som pavirker hvordan vi tenker og fgler. En
sentral intervensjon er atferdseksperiment, som blir vist i kasusdelen.

Empirisk grunnlag

Hayes (2023a, 2023b) har funnet over tusen randomiserte kontrollerte studier og mer enn fire
hundre systematiske gjennomganger eller metaanalyser hvor effekten av ACT har blitt
evaluert. Gloster et al. (2020) papeker at mange av disse har undersgkt ACT i kombinasjon med
andre behandlingstilnaerminger, som dialektisk atferdsterapi eller mindfulness-basert kognitiv
atferdsterapi. Ut fra dette er det vanskelig & konkludere pé effekten av ACT som eneste
behandlingstilneerming. Derfor gjennomgikk Gloster et al. (2020) kun metaanalyser med
«rene» ACT-intervensjoner. Denne analysen var basert pa 20 metaanalyser, som igjen baserte
seg pa 133 studier med totalt 12 477 deltakere. Funnene understottet at ACT er en effektiv



behandling for angstlidelser, depresjon, rusmisbruk, smerte og transdiagnostiske problemer.
ACT hadde samme effekt som KAT nir det gjaldt disse problemstillingene, og starre effekt enn
standard behandling og venteliste. I tillegg fant de at ACT, sammenlignet med andre
tilneerminger, viste positive sma til store effektstgrrelser for livskvalitet, psykologisk
fleksibilitet, velveere og fungering.

Psykoterapi har blitt brukt i behandling av kroniske smerter i over 50 ar (McCracken et al.,
2022). ACT anbefales som en evidensbasert behandling for kroniske smerter (National Institute
for Health and Care Excellence [NICE], 2021). En nylig litteraturgjennomgang av 25
randomiserte kontrollerte studier pa kroniske smerter viste at ACT ikke fgrer til signifikant
reduksjon av smerter, men at behandlingen i stedet endrer hvordan pasientene forholder seg
til smertene sine (McCracken et al., 2022). ACT-behandling fgrte til at smertene i mindre grad
pavirket sosiale relasjoner og arbeid, og pasientene rapporterte gkt livskvalitet.
Litteraturgjennomgangen indikerer at psykologisk fleksibilitet medierer utfall av
behandlingen, og stgtter ACTs underliggende teori om psyKkisk lidelse og bedring. Flere av
studiene som ble gjennomgatt, konkluderte med at ACT er en kostnadseffektiv behandling for
kroniske smerter (McCracken et al., 2022).

StatusiNorge

Ut fra Holdens (2023) bok om atferdsanalyse i Norge og egne undersgkelser virker det som at
ACT i hovedsak er implementert i rehabiliteringsfeltet. Dette er kanskje ikke sa overraskende,
gitt ACTs transdiagnostiske tilnaeerming og empiriske styrke i behandling av kronisk smerte.
ACT er implementert ved St. Olavs hospital, Sykehuset i Vestfold, Vikersund Bad
Rehabiliteringssenter, Smerteklinikken ved Haukeland universitetssjukehus, stiftelsen
CatoSenteret og ved flere av sentrene til Unicare. P4 universitetssykehusene i Oslo og i Nord-
Norge brukes ACT i smertebehandling. Det undervises i ACT pa flere norske universiteter og
hgyskoler.

Sa vidt vi vet finnes det per i dag kun en ettarig ACT-utdannelse i Norge. Utdannelsen gis i regi
av Bedre Terapeuter. S& langt er det blitt utdannet cirka to hundre terapeuter. Vi har ogsa
kjennskap til at flere nordmenn har tatt en todrig ACT-utdanning i Danmark.

Predisponerende faktorer

Nadines psykologiske rigiditet forstas i lys av hennes leeringshistorikk og hvordan hun har lgst
og tilpasset seg vanskelige situasjoner. Nadine vokste opp i en familie der det sjelden ble
snakket om fglelser, og hvor det var lite toleranse for & uttrykke disse. Dette ga henne
sannsynligvis begrenset trening i 4 kjenne igjen, sette ord pa og 4 kommunisere egne tanker og
folelser hensiktsmessig (selvet som prosess). Lite kontakt med egne tanker og falelser gjorde det
trolig vanskelig 4 identifisere hva som var meningsfullt og viktig (uklare verdier). Nadine
opplevde i liten grad 4 f4 omsorg fra foreldrene. Tvert om leerte hun at a uttrykke tristhet
kunne fgre til at hun ble forlatt. Ved uenighet leerte hun at egne behov eller opplevelser ikke
var gyldige, og at hun kunne unnslippe straff ved & innrgmme dette. Slik ble egne behov og
opplevelser farlige, feil eller uakseptable. A lzere & stenge av falelser (opplevelsesunngdelse) kan
veere en nyttig tilpasning i en slik oppvekst. A etablere en regel (kognitiv fusjon) om & ikke ha
fplelsene vil ogsa fungere adaptivt i denne konteksten, da det reduserer sjansen for avvisning
eller straff.
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Nadine hadde fglelser hun hadde leert at hun ikke burde ha. Hun konkluderte derfor med at
det er noe galt med henne, noe som la grunnlaget for begrepsselvet. Nadine beskriver foreldrene
som gode og seg selv som «et krevende barn» og «for falsom». I lys av den oppveksten som blir
beskrevet, er det naturlig & forvente at begrepsselvet ga forutsigbarhet og sammenheng, fordi
det forklarte behandlingen hun fikk hjemme. Nadine opplevde ikke at foreldrene forstod
henne, altsi at de ikke tok hennes perspektiv da hun hadde det vanskelig. Vi antar derfor at
hun fikk lite trening i perspektivtaking hjemme. Evne til perspektivtaking kan bidra til 4 forsta
seg selv, andre mennesker og ikke minst til 4 gi egenomsorg.

Leeringen fra oppveksten kan ha lagt grunnlaget for vanskene i senere neaere relasjoner, fordi
Nadine naturlig nok hadde vansker med a gi uttrykk for egne behov. Vi forstar unngaelsen av
konflikter og Nadines taushet i lys av hva hun hadde leert om konsekvensene av & uttrykke
uenighet i familien. A 1gse konflikter er ogsa vanskelig uten 4 kunne ta andres perspektiv. Ved
relasjonsbrudd har hun trolig opplevd dilemmaet mellom & risikere en depressiv tilstand eller
a gd raskt inn i et nytt forhold for 8 unnga vanskelige tanker og fglelser. Vi antar at den
psykologiske rigiditeten har blitt aktivert i forholdene, og at den har bidratt til nye brudd. De
mange bruddene kan ha forsterket opplevelsen av at det er noe galt med henne (begrepsselvet).
I en lengre periode brukte hun ogsa selvskading og alkohol for & f& bort den psykiske smerten
(opplevelsesunngdelse). Alle disse prosessene og erfaringene kan gke sarbarheten for
mellommenneskelige vansker og nye depressive episoder.

Opprettholdende faktorer

Bjorn gir Nadine forstaelse og omsorg, og de er enige om mange viktige tema. Likevel er trolig
leeringen og strategiene hun utviklet som liten, uendret og opprettholder vanskene. Nar hun
opplever eller frykter avvisning, uenighet eller tristhet, kommer den psykologiske rigiditeten
hennes til uttrykk. Hun trekker seg unna og blir stille hvis det oppstar uenighet pa jobben eller
med Bjgrn. Tilbaketrekningen gir lite mulighet til & reparere relasjoner, ta imot omsorg eller
erfare at uenighet er greit.

I etterkant av mellommenneskelige vansker grubler hun for & kvitte seg med ubehag.
Oppmerksomheten innsnevres da pa det som er vanskelig, og i praksis tar dette trolig all plass.
Pa grunn av grublingen er hun sannsynligvis lite tilgjengelig bade mentalt og falelsesmessig. Vi
antar at dette bidrar til «skurring» i relasjonene hennes, som igjen gjgr at Nadine opplever gkt
frykt for & bli forlatt og tanker om at forholdet er gdelagt. Samlet forer dette til sgvnvansker, gkt
ensombhet, frykt, fortvilelse og selvkritikk.

Nadine bebreider seg selv og kjenner seg mislykket og haplgs. Hun bruker mye tid pa a forsta
hvorfor hun er trist, hva som er galt med henne, og hvordan hun kan fi det bedre. Paradoksalt
nok fgrer dette til gkt fusjon med begrepsselvet (selvkritikk) og haplgshet i stedet for at hun tar
initiativ til & endre situasjonen.

Nadines opplevelsesunngielse vil trolig gi gnsket resultat pa kort sikt. Hun kjenner gkt kontroll
eller lettelse nar hun trekker seg unna eller grubler. Men pa lengre sikt vil
opplevelsesunngielsen opprettholde vanskene. Det kan veaere sveert vanskelig 4 oppdage
konsekvenser pa lang sikt nar atferden fungerer forsterkende péa kort sikt. I tillegg vil
opplevelsesunngielsen og begrenset kontakt med eget fglelsesliv trolig gi en indre
tomhetsfalelse og gjgre det vanskeligere & komme i kontakt med egne positive falelser. Dermed
vil Nadine i mindre grad erfare vitalitet knyttet til sine verdier. Hun vil ogsa bli lite sensitiv nar



det gjelder virkbarheten eller resultatene av egen atferd. Slik opprettholder atferdsmgnsteret
en ond sirkel.

Oppsummert kan vi si at nar Nadine opplever vansker, innsnevres atferdsrepertoaret til noen
fa strategier hun laerte som liten. I ndvaerende kontekst opprettholder og forverrer disse
strategiene Nadines vansker, men det virker som om hun i liten grad er bevisst pa dette.

Mal for terapien

Hovedmalet med behandlingen er 4 fremme Nadines evne til & velge hva som er viktigst for
henne, og bidra til at hun handler i trdd med dette i forskjellige situasjoner. Behandling av
psykologisk rigiditet er kun relevant dersom prosessene forstyrrer Nadine fra & leve slik hun
gnsker. Ved a ta utgangspunkt i hva som smerter mest, kan vi snu dette pa hodet for & ane
omrisset av hva hun dypest sett bryr seg om. Vi mener & finne hint om dette hos Nadine ved at
hun gnsker 4 ta vare pd Bjgrn, vennene og familien. Ord som «feig» eller «ikke modig» kan
indikere at hun gnsker a gjgre modige ting, og at slike handlinger ville kjennes meningsfylte
for henne. Nye erfaringer med at hun kan ha vanskelige fglelser og tanker om seg selv (selvet
som kontekst, defusjonering og akseptering) og likevel gjare det som betyr noe for henne
(verdibasert atferd), vil ogsi kunne pavirke relasjonen hennes til seg selv og opplevelsen av
mening. Felgende delmal blir da viktige i behandlingen:

e Kjenne igjen virkbarheten av egen atferd.

e Kjenne igjen og sette navn pa indre opplevelser (selvet som prosess).

e Formulere hva hun bryr seg om, verdsetter og hva som skaper mening (verdier).

e Magte seg selv og egne opplevelser med omsorg fremfor unngaelse eller problemlgsning
(selvet som kontekst og aksept).

e Skape nye og mer virkbare atferdsmgnstre (verdibasert handling).

Selv om delmalene er skrevet i en bestemt rekkefalge, er var erfaring at arbeid med disse
prosessene glir inn i hverandre. Fokuset i behandlingen vil avhenge av hvilke
rigiditetsprosesser som hindrer fleksibilitet der og da.

Sentrale intervensjoner

ACT bygger i utstrakt grad pa opplevelsesbaserte gvelser og metaforer for 4 skape endring.
@velsene legger til noe nytt i Nadines kontekst og kan hjelpe henne med & endre hvordan hun
forholder seg til og responderer pd vansker. Nar Nadine endrer atferd, vil dette kunne lede til
nye konsekvenser, som igjen kan bidra til gkt mening og vitalitet.

ACT i et notteskall

For a presentere innholdet i og formélet med behandlingen benyttes gvelsen ACT i et
ngtteskall. Nadine skal se for seg en vanskelig tanke eller fglelse hun strever med. Ofte er det
hensiktsmessig 4 begynne med en tanke som ikke er for aktiverende. Hun grubler ofte over at
hun har sagt noe dumt til kollegene pa jobben. «Kan du holde hendende ut foran deg og se for
deg at hendene representerer tanken? Kan du zoome inn pd tanken og langsomt flytte hendene
(tanken) helt opp foran ansiktet, slik at de dekker hele synsfeltet? Legg merke til hva du
observerer rundt deg nd.» Terapeuten knytter dette opp til Nadines liv. «Ndr tanken om at du sa
noe dumt tar sa mye plass, hvordan er det d veere til stede med andre mennesker du bryr deg om?
Kan du forsoke d kjempe mot tanken, for eksempel ved d presse hendene (tanken) sa langt fra deg
som du klarer?» Etter 10—15 sekunder: «Hvordan kjennes det ut i skuldrene na? Hvor er



oppmerksomheten din nad?» Det vanligste svaret er 4 kjenne seg sliten i skuldrene, og at dette tar
mesteparten av oppmerksomheten. Igjen spgrres Nadine: «Hvordan er det @ veere aktivt til
stede med dem som er viktige for deg, ndr du befinner deg i denne kampen?» Til slutt
introduseres akseptering som et alternativ. «Kan du legge hendende i fanget og se for deg tanken
eller folelsen som tekst eller som et objekt som ligger der? Hvordan er det d veere til stede her-
ognd, ndr du ikke er fanget i kampen?» @velsen demonstrerer at terapien handler om 4 kunne
legge merke til egne tanker og falelser, og & gjenkjenne opplevelsen eller effekten av & henge
seg opp i disse eller kjempe mot dem. Hun far ogsi anledning til & velge 4 veere i kontakt med
det som er vanskelig, uten & kjempe.

Kreativ haplashet

Ved behandlingsstart har de fleste en agenda om 4 kvitte seg med eller kontrollere eget indre
ubehag. «Kontrollagendaen» er ofte en sentral opprettholdende faktor til pasienters vansker.
Intervensjonen «kreativ haplgshet» underminerer kontrollagendaen og dpner for mer virkbar
atferd. Det er strategiene som er hiplgse, de virker ikke for pasienten, og terapeuten kan dele
eksempler fra eget liv hvor kontrollagendaen heller ikke virker for en selv. Ordet kreativ
gjenspeiler hva personen opplever nar vedkommende slutter 4 kjempe, og i stedet blir kreativ i
a finne nye strategier for i leve meningsfullt. En godt utfgrt kreativ haplgshet kjennetegnes
ogsa ved at pasienten laerer 4 skille mellom seg selv og sine strategier (selvet som kontekst og
defusjonering). Terapeuten er oppriktig nysgjerrig nar det gjelder hva som faktisk fungerer for
pasienten, og hva som ikke fungerer. Pasienten veiledes med spgrsmalene «Hvor lenge har
problemet veert der? Hva har du allerede forspkt? Hvordan har det fungert pa kort sikt? Og pad
lang sikt? Hva har det kostet? Hva slags liv ville du ha valgt om du kunne velge?»

Intervensjonen kreativ hiplgshet kan skape en ny ramme rundt Nadines behandling. Fra et
innledende gnske om at behandlingen skal fgre til symptomreduksjon, endres agendaen. N&
blir snsket 4 leve et meningsfullt liv pa lang sikt, selv nar dette innebzaerer & ha vanskelige
opplevelser pa kort sikt.

Kinogvelsen

For & trene Nadine i 4 mgte seg selv med omsorg brukes «kinogvelsen». Hun inviteres til i gjore
en gvelse hvor hun ser for seg at hun, Bjgrn og terapeuten drar pa kino. Det er viktig & bruke
nok tid til 4 male denne konteksten ved a forestille seg bade setene, popcorn og brus, slik at
hun far aktivert sin erfaring med & sitte i en observatgrposisjon. Terapeuten forteller: «Filmen
begynner uten at noen av oss vet hva den skal handle om, men den dreier seg om en liten jente pd
kanskje 3-4 dr. Sa blir hun 5, 7, 9 dr. Og du begynner d stusse. For det som skjer i filmen, minner
veldig om ditt liv. Du kan se at den lille jenta vokser opp i en familie der det i liten grad er lov til d
ha folelser. Spesielt ndr hun er trist, trekker foreldrene seg unna henne. Hva tror du Bjgrn
kjenner og tenker ndar han ser hvordan den lille jenta blir behandlet? Hva tror du jeg kjenner og
tenker?» Og hvis Nadine ikke klarer & ha medfglelse med den lille jenta, kan terapeuten hjelpe
henne videre med spgrsmal som «Hvordan ser ansiktet til denne lille jenta ut ndar hun blir
forlatt? Hva sier kroppssprdket? Hva kjenner du ndr du ser dette?» Filmen kan fungere som en
eksponering. Nadine observerer sin egen historikk og atferd pa lerretet, med nok avstand og
perspektiv til at hun kan respondere pi en ny mate over-for seg selv. Hvis Nadine blir dratt inn
i filmen, altsa egne opplevelser, kan terapeuten hjelpe henne tilbake til observatgrposisjonen
ved a gi tilbake til utgangspunktet og beskrive det a sitte i kinosalen. Kinogvelsen kan ogsa
brukes til & fa frem hva Nadine gnsker at livet skal omhandle. Da kan terapeuten g tilbake til



filmen, men denne gangen skal hun fokusere pa & beholde observatgrposisjonen helt til
filmens slutt. Filmen slutter med at Nadine sitter pa kontoret til psykologen hun na snakker
med. «Og her stopper filmen. Det er ikke laget mer. Og hvis det var du som var manusforfatter og
regissor ... og du kunne bestemme hva som skulle skje videre i filmen ... hva hadde du valgt at
skulle skje videre da? Hvilke mennesker gnsker du d se i filmen? Hva gjor hovedpersonen sammen
med disse? Hvordan behandler hovedpersonen seg selv ndr ting er vanskelig?» Terapeutens
oppgave er a lokke frem konkrete beskrivelser av observerbar atferd som er knyttet til hennes
verdier, som om de fortsetter 4 se pa filmen. For eksempel kunne Nadine beskrive en scene der
hun er uenig med Bjgrn, men velger 4 bli i situasjonen og megter egen redsel ved 4 legge en
omsorgsfull hdnd pa brystet. Terapeuten stgtter at selvomsorg hgres viktig ut, og spear: «Er det
en liten handling du kunne gjort allerede i uka som kommer, som hadde fortalt deg at du er et
skritt neermere dette?» Et atferdseksperiment knyttet til gvelsen kan veere a stoppe opp nar
ubehaget oppstar, anerkjenne at det er vanskelig, og velge & bli i situasjonen. Smi og
meningsfylte handlinger kan bidra til 4 bygge et mer virkbart atferdsmegnster og anspore
Nadine til & sgke opplevelser som forsterker det ytterligere. Det kan veere enten gjennom
effekten av atferden eller ved at det uavhengig av utfall oppleves meningsfylt fordi det handler
om hva hun vil st for.

Hvordan vurdere endring?

Den tydeligste indikasjonen pa at terapien har effekt, er nar det skjer en atferdsendring utenfor
terapirommet. Som vi innledet med, er ACT en kontekstuell atferdsterapi. Et sentralt spgrsmal
er i hvilken grad atferden fungerer i Nadines kontekst, og om hun klarer & bygge vedvarende
menstre av meningsfylt atferd basert péd virkbarhetskriteriet. Symptomlette er ikke et eksplisitt
mal. Spagrreskjemaet Multidimentional Psychological Flexibility Inventory (MPFI; Rolffs et al.,
2018) kan gi en indikasjon pa om endring har funnet sted. MPFI maler bide psykologisk
rigiditet og fleksibilitet. Spgrreskjemaet er oversatt til norsk (Elen et al., 2021), er gratis og
finnes pa Facebook-gruppen ACT Norge.

Avslutning

ACT har et solid empirisk grunnlag. Metoden bygger pa funksjonell kontekstualisme, hvor
prinsippet om virkbarhet gjennomsyrer utgvelsen av ACT. Hvor virkbar en atferd er, avhenger
av gitt kontekst og pasientens verdier. Altsa hva slags liv pasienten ville levd om
vedkommende kunne velge. Terapeuten jobber med 4 fostre psykologisk fleksibilitet hos
pasienten for & hjelpe vedkommende mot 4 skape dette livet. Sentrale oppgaver er a vaere
rollemodell, i fasilitere ved a forme fleksible responser og 4 gjore opplevelsesbaserte gvelser.

I kasusdelen har vi vist hvordan Nadines tidligere leering og lgsninger pa vanskelige situasjoner
i oppveksten har blitt med inn i voksenlivet. Manglende fglsomhet for hva som virker pa lang
sikt, ser ut til & veere et problem. Basert pa dette har vi vist hvordan vi ville jobbet med & legge
til rette for at livet kan bli mer slik hun gnsker. Malet er at Nadine skal klare 4 bygge et mognster
av meningsfulle handlinger, ogsa i mgte med kontekster som historisk har trigget psykologisk
rigiditet.
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